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Abstract 
Tittel på min oppgave:  
Sykepleierens rolle av smertelindring i palliativ fase. 
Problemstilling: 
Hvordan kan sykepleieren bidra til god smertelindring av pasienter med kreft ved livets 
slutt?  
Målet med oppgaven: 
Mitt mål med oppgaven er å finne ut mer om sykepleiers rolle og ansvarsområde i forhold til 
medikamentell smertebehandling av palliative pasienter.  
Metode: Litteraturstudie basert på søk i ulike anerkjente medisinske og sykepleiefaglige 
databaser, samt pensumlitteratur. I tillegg illustrert med en case (pancreascanser). 
Resultater: Oppdaget sent, vanskelig å smertelindre, kort forventet levetid. 
Konklusjon: Sykepleiers rolle i den medikamentelle smertebehandlingen er viktig og 
omfattende. I følge litteraturstudiet har jeg kommet fram til at man ikke klarer å smertelindre 
pasientene fullstendig, men at målet må være å få pasienten så godt som mulig smertelindret. 
Kartlegging av pasienten er viktig i medikamentell smertebehandling. 
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1.0 Innledning 
1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema og problemstilling 
Denne bachelor oppgaven har kreft som tema. I kirurgisk praksis var jeg på et sykehus, 
avdeling for mage/tarm lidelser. Mange av disse pasientene hadde kreft og noen hadde behov 
for palliativt pleie. Det var i denne praksisen jeg fikk spesielt interesse for smertelindring av 
kreftpasienter. Hun kom inn med cancer pankreas og hadde smerter. Hun hadde fått 
diagnosen en måned før, men det var ved denne innleggelsen hun fikk beskjed om at det ikke 
var mer å gjøre for henne enn god smertebehandling og tett oppfølging. Dette gjorde et sterkt 
inntrykk på meg. Jeg så hvordan hun gradvis ble dårligere og fikk sterkere smerter. Dette 
fikk meg til å forstå hvor viktig det er med smertebehandling og på hvordan vi som 
sykepleiere kan gjøre det best mulig for pasienter ved livets slutt. Andel pasienter med 
kreftdiagnoser har økt de siste årene og i følge Statistisk sentralbyrå (1998) døde over 10 000 
som følge av kreftsykdommer i 1995, mens nesten 20 000 nye krefttilfeller ble meldt til 
kreftregisteret. Det har vært en økning i nye tilfeller av kreft både i antall og i aldersjustert 
rate over flere tiår og det er større behov for sykepleiekompetanse på smertelindring og 
behandling i forhold til dette. Jeg har i min praksis sett hvor viktig det er å gi pasienten en 
god palliativ pleie og en verdig død.  
I følge internasjonale studier vises det til at smerte er det symptomet kreftpasienter frykter 
mest, og større internasjonale studier har vist at 80 - 85 % av alle kreftpasienter med smerter 
kan få god nok lindring når de enkle prinsippene i smertetrappen følges. Likevel får ifølge 
større tverrsnitts studier kun 50 - 60 % av pasienter med erkjent kreftdiagnose god nok 
smertelindring (Kaasa og Klepstad 2005)Tidsskrift for den norske legeforening. 
1.2 Presentasjon, avgrensning og presisering av problemstilling 
Problemstilling: Hvordan kan sykepleieren bidra til god smertelindring av pasienter med 
kreft ved livets slutt? 
Kreft og palliativ omsorg er et stort tema. Det finnes både medikamentell og ikke- 
medikamentelle metoder i smertebehandling. Denne oppgaven omhandler fortrinnsvis 
medikamentell smertebehandling av pasienter på lindrende avdeling. I tillegg vil jeg skrive 
generelt om kreft og om smerter. Jeg har laget en case som vil avgrense oppgaven. Caset 
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omhandler cancer pankreas som ga store utfordringer for lege og sykepleier da det var et 
komplisert smerteforløp. Pasienten har fått pseudonymet Berit Hansen. Oppgaven vil også 
omhandle brukermedvirkning, pasientens rett til å være med på å bestemme sin egen 
smertebehandling og på sykepleiers rolle i forhold til smertebehandling.  
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1.3 Førforståelse 
Min førforståelse er at mange kreftpasienter er redde for å ha smerte og at de er redde for å 
bruke for mye medikamenter. Mange kan ha fått for lite informasjon om smerte og 
smertebehandling. Min erfaring fra praksis er at sykepleiers kommunikasjon med pasientene 
er en viktig brikke i smertebehandling av kreftpasienter. Morfin blir mye brukt til 
smertelindring og det er mye fokus på at kreftpasienter med uhelbredelig kreft skal være helt 
smertefri i palliativ fase. Jeg har møtt pasienter som er redde for å bruke for mye av 
smertestillende på grunn av for lite informasjon om legemidlet. Jeg har også sett at leger er 
for restriktive i bruken av legemiddelet. I praksis har jeg opplevd hvor viktig det er at 
sykepleier gir god informasjon om legemidlene pasienten skal ha.  Jeg er nysgjerrig på 
hvordan faglitteratur og forskning beskriver hvilken rolle sykepleiere har i forhold til 
medikamentell smertebehandling av pasienter i palliativ fase. 
1.4 Definisjon av begreper 
 Palliasjon:  
I følge European Assosiation for palliative care (EAPC) / Verdens helseorganisasjon 
(WHO) blir palliasjon definert: 
“Palliasjon er aktiv behandling, pleie og omsorg for pasienter med inkurabel sykdom og 
kort forventet levetid. Lindring av pasientens fysiske smerter og andre plagsomme 
symptomer står sentralt, sammen med tiltak rettet mot psykiske, sosiale og 
åndelige/eksistensielle problemer. Målet med all behandling, pleie og omsorg er best mulig 
livskvalitet for pasienten og de pårørende. Palliativ behandling og omsorg verken 
fremskynder døden eller forlenger selve dødsprosessen, men ser på døden som en del av 
livet.“ (Standard for palliasjon 2004). 
Smerte: 
“Smerte er en ubehagelig sensorisk og følelsesmessig opplevelse forbundet med faktisk 
skade eller vevsskade eller oppfattes som dette.“ (Kaasa 2007: 272).  
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Sykepleie:  
“Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktiker 
hjelper et individ, en familie, eller et samfunn i å forebygge eller mestre erfaringer med 
sykdom og lidelse, og, om nødvendig, å finne mening i disse erfaringene.“ (Kirkevold 2001: 
113).  
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1.5 Oppgavens oppbygning 
Kapittel 1- består av innledning og presentasjon av problemstillingen min.  
Kapittel 2- består av metodedel og case. 
Kapittel 3- består av sykepleier teoretiker Joyce Travelbee og teori delen min begynner her.   
Kapittel 4- har jeg skrevet litt om hvordan kreft oppstår. 
Kapittel 5- har jeg skrevet litt generelt om bukspyttkjertel kreft. 
Kapittel 6- handler om smerter. 
Kapittel 7- har jeg skrevet om medikamentell smertebehandling og om sykepleierens rolle.  
Kapittel 8- er drøftingsdelen hvor jeg diskuterer caset mitt opp i mot teorien jeg har funnet 
og litt om pasientens medbestemmelsesrett i forhold til sin egen behandling. 
Kapittel 9- består av en konklusjon og en oppsummering. 
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2.0 Metode 
Metode er et redskap vi bruker ved noe vi vil undersøke. Ved bruk av metode samler vi inn 
relevant data vi trenger til undersøkelsen vi skal gjøre. Metode forteller hvordan vi bør gå til 
verks for å fremskaffe eller etterprøve kunnskap. Begrunnelse for å velge en bestemt metode 
skal gi oss nyttig og relevant data som skal belyse de spørsmål vi har på en faglig og 
interessant måte (Dalland 2007:83). 
2.1 Presentasjon av metode 
Denne oppgaven har en kvalitativ design. Kvalitative metoder fokuserer mer på å fange opp 
meninger og opplevelse som man ikke kan la seg måle eller tallfeste (Dalland 2007:84 ). Jeg 
har gjort et litteraturstudium og samlet informasjon om data som allerede er funnet. I tillegg 
illustrerer jeg temaet med en case, som er konstruert ut fra erfaringer fra egen praksis. 
2.2 Søk etter, bruk av litteratur og viktige funn 
Oppgaven tar utgangspunkt i litteratur hentet fra av pensum. Jeg har også brukt biblioteket i 
min kommune og lånt noen bøker der i forhold til kreft og smerter. Det er to bøker jeg har 
prioritert i min oppgave, det er Kreftsykepleie (Schjølberg og Reitan (red.) 2008) og Palliativ 
medisin (Kaasa m.fl. 2007).  
Kilder for datasøk relatert til forsknings- og fagartikler:  
1. Tidsskrift for Norsk legemiddel forening (Tidsskriftet.no). Søkeordene: kreft, smerte og 
palliativ pleie, uten noen begrensninger. Jeg fant tre tidsskrifter som jeg anvender i min 
oppgave. 
 2. Norsk forening for palliativ Medisin (2003). Standard for palliasjon s.8.  
3. PubMed.  Søkeordene: palliative care, cancer and pain, 135 treff, limits activated: Only 
items with free full text, humans, English, Norwegian, cancer, aged: 65 + years. Published in 
The last 10 years. Jeg fant to forskningsartikler jeg syntes er relevant for min oppgave. 
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Jeg søkte på McGill Pain Questionnaire and cancer and pain. Limits activated: Only items 
with free full text, humans, English, Norwegian, cancer, aged: 65 + years. Published in The 
last 10 years. Fikk 232 treff og fant en artikkel som var relevant.  
4. Sykepleien. no. Der fant jeg to forskningsartikler som er relevant for min oppgave.  
Begrunnelse for utvalg av litteratur: 
Nordisk lærebok i palliasjon (Kaasa mfl. 2007): belyser tema kreft, smerte og god palliativ 
pleie. Denne boken har jeg brukt mye i min oppgave da den er meget relevant for min 
problemstilling.  
Kreftsykepleie, pasient-utfordring-handling (Schjølberg og Reitan (red.)m.fl. 2008) er hentet 
fra pensum. Jeg har brukt denne boken som hovedkilde for det jeg har skrevet om i forhold 
til smerte og behandlingsprinsipper.  
I databasen PubMed fant jeg tre artikler som jeg mener er relevant for min oppgave. Ten 
cases of palliaton of cancer pain with morphine (Yoshino. m.fl. 2010). I denne studien har 
de involvert ti pasienter med ulik form for kreft hvor de først fikk fentanyl som 
smertelindring. Smertelindringen var inadekvat med bare fentanyl. God nok smertelindring 
ble gitt når man byttet over til morfin alene eller i kombinasjon med fentanyl. Dette gjaldt 
for alle ti pasientene.  En annen studie (Bruncelli m.fl. 2010) omhandlet: Comparsion of 
numerical and verbal rating scales to measure pain exacerbations in patients with chronic 
cancer pain. Resultatet fra dette forskningsarbeidet viste at,  Number rating scale (NRS) 
kom best ut sammenlignet med  bruk av Verbal rating scale (VRS) i forhold til kartlegging 
av smerter hos pasient. Jeg fant en artikkel som het Greek McGill Pain Questionnaire: 
Validation utility in cancer patients (Mystakidou. m.fl. 2002). Den omhandler hvordan 
Malzack først prøvde ut denne kartleggingsformen og fikk gode resultater. Jeg søkte også på 
Bref Pain Inventory og Memorial Pain Assessment card, men fikk ingen treff på PubMed.  
Jeg har inkludert tre tidsskriftsartikler om smertebehandling og smerter for å underbygge 
min teori: Kaasa og Klepstad (2005). Kreftpasienter skal ikke ha smerter. 
Kaasa og Borchgrenvink (2004). Bruk av opioider mot sterke kreftrelaterte smerter. 
Rosland og Paulsen (2006). Den døende pasient. 
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I sykepleieforskning har jeg funnet en artikkel skrevet av Bjørdal og Arnesen (2011). Den 
handler om bruken av kartleggingsverktøy av smertelindring, noe jeg har fokus på i min 
oppgave. Jeg fant også her en fagartikkel om bedre smertelindring med tverrfaglighet 
Ersland. m.fl. (2002). Viktigheten av å ha et godt tverrfaglig samarbeid i smertebehandling 
av pasient.  
Rosland (2006).  Den døende pasient. Denne artikkel gir gode råd til lege og sykepleier om 
praktiske råd og veiledning når døden nærmer seg.  
Kaasa og Klepstad (2005). Kreftpasienter skal ikke ha smerter. Denne artikkelen tar for seg 
viktigheten av god smertebehandling, smertetrappen og statistikk. 
I sykepleien. no. Fant jeg to forskningsartikler. Bedre lindring med tverrfaglighet og 
smertelindring er viktig for bedring. Artiklene tar for deg at tverrfaglig samarbeid er viktig 
for tryggheten og kunnskapen, både for pasient og personalet. «Smertelindring er viktig for 
bedring», tar for seg bruken av kartleggingsverktøy. Alle pasienter syntes ikke noe om å 
bruke skala for å sette ord på sin smertelindring, dette kan være vanskelig for dem.  
Jeg velger å drøfte noen av artiklene opp mot teorien, caset og mine egne erfaringer fra 
praksis.  
Kildekritikk: 
Ved å avgrense søket til bare fri full tekst, vil mange artikler bli ekskludert. Likevel var dette 
nødvendig for å få tilgang på fullstendig tekst. 
Jeg søkte cancer pancreates og diabetes mellitus 1for å finne artikler/forskning. Jeg fant 
veldig lite jeg kunne bruke i min oppgave ut i fra de søkerbegrensningene som ble brukt. 
Artikklen til Rosland og Paulsen (2006). Den døende pasient var mye relatert til lege og 
smertelindring, men jeg valgte å bruke litt av den da den også relaterte seg til sykepleiers 
rolle i den medikamentelle behandlingen. 
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2.3 Case 
Berit Hansen er en dame på 63 år som har diagnosen lokalavansert cancer pancreatis. 
Histologien viser middels differensiert adenocarcionom med metastaser til vegg i ventrikkel, 
lever, retroperitonalt (bak, bukhinnen) og bakre hele bukvegg.  Hun ble innlagt på lindrende 
avdeling på grunn av smerter og kvalmeproblematikk. Hun har sterke smerter i 
mageregionen og sliter med nevrologiske smerter som stråler ned i høyere ben grunnet 
tumormasse med innvekst i nervus ischiadicus. Berit Hansen har hatt en cellegiftkur, men 
legene mente sykdommen var kommet så langt at det ikke ville ha noen virkning. Hun har en 
CADD pumpe i vap med ketobemidon 20 mg/ml. Berit Hansen har store problemer med å få 
i seg tabletter og har fått S.C. butterfly for administrasjon av kvalmestillende. Hun er nå 
innlagt på lindrende avdeling for palliativ smertebehandling. Berit Hansen har også fått 
diabetes mellitus 1 grunnet sin cancer diagnose. (Egen praksis).  
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3.0 Sykepleieteori 
Joyce Travelbee (1926-1973) sin teori har et fokus på sykepleiefagets mellommenneskelige 
dimensjoner.  
Travelbee hevder at for å forstå hva sykepleie er og bør være, må man ha en forståelse av hva 
som foregår mellom pasient og sykepleier, hvordan denne interaksjonen kan oppleves, og 
hvilke konsekvenser dette kan ha for pasienten og hans tilstand. Travelbees ideer er 
sammenfattet i hennes definisjon av sykepleie: 
Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktiker hjelper 
et individ, en familie, eller et samfunn i å forebygge eller mestre erfaringer med sykdom og 
lidelse, og, om nødvendig, å finne mening i disse erfaringene (Kirkevold 2001: 113).  
 
I følge Travelbee er lidelse en fundamental fellesmenneskelig erfaring. Lidelse er en del av 
det å være menneske, men lidelse er også svært personlig. Lidelse er ofte knyttet til sykdom, 
som kan føre til tap av kroppslig, åndelig eller emosjonell integritet. Travelbee mener at det 
er viktig som sykepleier å forholde seg til personens opplevelse av sykdom og lidelse enn 
diagnose eller den objektive vurderingen av personen (Kirkevold 2001: 115).  
Travelbee mener at de viktigste redskaper en sykepleier har, er kommunikasjon. Ved 
kommunikasjon deler man tanker og følelser og på denne måten kan sykepleier oppnå det 
som er viktig, nemlig å hjelpe pasienten med å mestre sykdom, lidelse og å finne mening i 
disse erfaringene (Travelbee 2001: 135). 
I følge Travelbee må sykepleier bruke sin kunnskap og systematiske tilnærming for å få 
innsikt i pasientens behov for sykepleie og på hvordan behovene på best mulig kan ivaretas. 
Sykepleieren må observere for å kartlegge pasientens behov, bekrefte eller avkrefte sine 
antagelser ovenfor pasient, vurdere egne evner til å hjelpe eller henvise videre, plan for 
hvordan sykepleier kan ivareta pasientens behov og evaluering av om pasientens behov er 
blitt ivaretatt helt eller delvis (Kristoffersen m.fl. 2005:32-33bind 4). 
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4.0 Hvordan oppstår kreft 
Cellene i en kreftsvulst stammer fra en celle som har fått endret sitt DNA. På denne måten 
har cellen fått egenskaper som fører til ukontrollert vekst og den har evnen til å metastasere 
og invadere. Ved celledelingen går disse forandringene og egenskapene over til 
dattercellene. Dattercellene har identisk DNA og kalles for monoklonale. Svulstceller har 
som regel økt DNA-mengde i sin kjerne, dette vil variere fra celle til celle. Lysmikroskopisk 
kan man se dette i form av økt kjernestørrelse og ved økt kjernefarging. Ved ondartete 
svulster kan man se økt celledeling og variasjon av størrelse og farge. Grunnen til økt 
celledeling er at DNA mengden ikke er som i en frisk celle. Parallelt med mitosefrekvensen 
kan man se mange tilfeller av økt celledød. Veksthastigheten til svulsten står i sammenheng 
mellom økt celledød og ny celledannelse. I ondartete svulster har cellene en evne til å 
invadere tilgrensede vev. Ved metastasering spres kreftcellene fra primærsvulsten slik at det 
vokser nye sekundære svulster. Metastasering sprer seg på ulike måter, via 
blodsirkulasjonen, lymfekar, spredning via pleurahulen (bukhulen eller spinalkanalen) og via 
implantasjon. Kreft oppstår gradvis over tid ved opphopning av mutasjoner i kreftgenet 
(Bertelsen 2000:50).  
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5.0 Bukspyttkjertel kreft (pancreascancer) 
5.1 Forekomst 
Forekomsten av bukspyttkjertelkreft har vært ganske så stabil de siste årene. Ca. 600 
nordmenn får diagnosen årlig. Ca. 98 % er døde etter 5 år. Fåtallet kan helbredes med 
kirurgisk behandling (Larsen 2008: 353, Jacobsen m.fl. 2009: 283).  
5.2 Årsaker 
Man har i de siste årene fått mer kunnskap om risikofaktorene og mulige årsaker til 
pancreascancer. Årsaken til denne kreftformen er ukjent, men røyk og alkohol blir sett på 
som en disponerende faktor (Jacobsen m.fl. 2008). 
Det er vist sammenheng mellom pankreascancer og høyt fettinntak samt vist beskyttende 
virkning av frukt. Høyt alkoholinntak har i Norge vist seg å øke risikoen for krefttypen med 
faktor på 5 og røyking hos menn (> 40 sigaretter/ dag) med en faktor på 10. Antioksidanter 
som i rødvin skal ha en beskyttende effekt. Blant de industrielle karsinogener er det vist 
sammenheng med blant annet DDT og benzidin. I over 50 % av svulstene er det funnet 
genetisk abnormalitet i form av punktmutasjon (Larsen 2008: 353). 
5.3 Symptomer 
Sykdommen kommer ofte snikende med ukarakteristiske symptomer som for eksempel 
smerter i øvre del av abdomen, fordøyelsesplager og diaré. Vekttap er også et viktig tegn på 
denne sykdommen. Ikterus med kløe er ofte det som får pasienten til å gå til lege. Ikterus 
skyldes at svulsten allerede har kommet til og avklemt galleveiene. Hvis svulsten er 
lokalisert nær ampulla Veteri, er ikterus ofte et tidlig tegn. Bukspyttkjertelkreft kan også føre 
til at pasient får venetrombose i bena, men man kjenner ikke til årsaken til dette (Jacobsen 
m.fl. 2009:282).   
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5.4 Behandling 
Hvis det er mulig behandles pasienten kirurgisk. Da fjerner man enten hele bukspyttkjertelen 
eller deler av den, ved svulst i caputdelen kan whipples operasjon 
(pankreatikoduodenektomi) vurderes. Dette er en omfattende operasjon, langvarig og 
forbundet med komplikasjoner. Men de fleste får diagnosen for sent til å kunne få radikal 
kirurgi. Tumoren er heller ikke lenger operabel når det er spredning til lever eller andre 
organer. Har man en lokalavansert cancer kan også dette anses som ikke operabel, og ulike 
former for palliativ behandling anses som eneste mulighet (Jacobsen m.fl. 2009:282, Larsen 
2008:354).  
Tolvfingertarmen er nabooragnet til pankreas, og pancreastumor klemmer derfor igjen 
duodeum hos 20 % de av inoperable pasientene. De utvikler ventrikkelretensjon, og kan ikke 
ernæres oralt før duodenalpassasjen er gjenopprettet. Dette oppnås best ved å legge inn en 
stent i duodenum endoskopisk. Heller ikke ventrikkelretensjon er noen grunn til å operere 
pasienter som ikke kan tilbys kirurgi (Jacobsen m.fl. 2009: 283). 
Prognosen for bukspyttkjertelkreft er dessverre dårlig og pasienten har en forventet kortere 
levetid, men kirurgiske behandlingsformer blir stadig bedre. I dag opereres 25 % av 
nydiagostiserte svulster med kurativt siktemål i Norge, dette er en stor økning i løpet av de 
siste fem årene. Sykdommen er vanligvis 80 % lokalavansert eller har spredd seg til andre 
organer innen diagnosetidspunktet. Hele 90 % dør innen ett år og under 2 % overlever fem år 
fra diagnosen (Jacobsen m.fl. 2009: 284, Larsen 2008: 354). 
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6.0 Smerter 
Definisjon av smerte: 
”Smerte er en ubehagelig sensorisk og følelsesmessig opplevelse forbundet med faktisk 
skade eller vevsskade eller oppfattes som dette.” (Kaasa og Borchgrevink 2007:272).  
”Smerte er det som personen sier den er, og den eksisterer når personen som opplever 
smerte, sier at den har smerte.“ (Torvik og Bjøro 2008:333). 
6.1 Generelt om smerter 
Smerte er en opplevelse vi har som er sammensatt av ulike reaksjoner som sansereaksjon, 
emosjonelle reaksjoner og kognitive reaksjoner. Signalene fra et smertefokus vil underveis 
bli utsatt for ulike mekanismer som er hemmende eller forsterkende, men det vil være i ulik 
grad fra individ til individ. Det gjør at smerten vi opplever, oppleves ulikt fra menneske til 
menneske (Bjørgo 2008: 139).  
I det perifere nervesystem, det vil si alle nerver og nervefibre utenfor nervesystemet, er de 
nervene som er opplært til å sende smerteinformasjon til perifert vev og 
sentralnervesystemet. Frie nerveender som blir aktivert av smertestimuli som finnes i ulikt 
vev, men den har en variasjon av tetthet. Benhinnen har stor tetthet av smertereseptorer, men 
i fettvev ligger de mer spredt. Det vil si at følsomheten i et vev eller et område på kroppen 
henger delvis sammen med tettheten av smertereseptorer. Når det oppstår en vevsskade i 
kroppen aktiveres reseptorene som er en fysiologisk alarmfunksjon når den akutte smerte 
inntar kroppen Dette vil automatisk føre til en reaksjon i kroppen som gjør at vi prøver å 
unngå det smertefulle for å beskytte kroppen vår (Bjørgo 2008: 139). 
Når kroppen vår har blitt utsatt for celledød som for eksempel ved tumor som vokser inn i 
nabovev, blir nociseptorene i det skadde området utsatt for langvarig stimulering. Dette 
skyldes at substanser fra døde celler initierer en betennelse i det skadde området (Bjørgo 
2008:140).  
For pasienter med kreft gir det å ha smerte ofte assosiasjoner til at sykdommen utvikler seg 
og at kreftvevet presser på og presser seg inn i annet vev. Smerter som er forbundet med 
kreft gir en voksen person en påminnelse om at sykdommen er dødelig, og at tiden før døden 
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inntreffer vil være preget av mye smerter og ubehag. Pasienter med kreft gir ofte uttrykk for 
at de er mest redd for perioden før de skal dø, og at det er denne perioden de frykter mest 
(Kristoffersen m.fl. 2005:69 bind 1). 
Det er mange ulike begreper på smerte, men i dagligtale blir ofte begrepet beskrevet som en 
total opplevelse av lidelse. I den medisinske sammenheng blir smerte omtalt som en 
sammenheng med vevsskade. Dette er også viktig innen for palliativ medisin da pasienten 
ofte har andre plagsomme symptomer innenfor sin lidelse, som åndelige og eksistensielle 
belastninger, tap av førlighet, retten til å bestemme over seg selv og sine egne naturlige 
funksjoner. Pasienter som har kreft eller en uhelbredelig sykdom kan få smerte av mange 
ulike årsaker. Det er viktig å kartlegge årsaken før man setter i gang behandling. Pasienter 
med kreft har ulike smerter og har ofte flere typer smerte samtidig og kan ikke 
standardiseres, dette krever ulik behandling (Kaasa og Borchgrevink 2007: 271-272).  
6.2 Klassifiksjon av smerte 
Smertetilstand kan klassifiseres på forskjellige måter. Et eksempel er å skille mellom akutt 
og kronisk smerte, kreft, ikke kreft, intensitet og varighet, responderer man på opioider eller 
ikke. Det er ikke kommet frem til et helt klart klassifiseringssystem av smerter, dette har 
sammenheng med at det er svært komplisert og vanskelig å kartlegge smerte. Det kan også 
være vanskelig tverrfaglig å komme frem til enighet om hva som er best (Kaasa og 
Borchgrevink 2007: 273-274). 
Kreftsmerter klassifiseres som kroniske eller akutte smerter. Ved en kronisk smertesituasjon 
vil det komme akutte smerteepisoder i tillegg til den kroniske smerten, dette har mye å si på 
hvordan behandlingsopplegget skal bli (Bjørgo 2008:142). 
6.2.1 Nosiseptisk (somatisk) smerte 
Nociseptiv smerte er forårsaket av vevsskade som påvirker nociseptorene. Nociseptorene 
finner vi i ulike vev, som i huden, muskler benhinnen og leverkapsel. Den nociseptive 
smerten oppleves ulikt avhengig av hvilket organ smerten oppstår i. Nociseptiv smerte som 
kommer fra hud, skjelett og skjelettmuskulatur gir ofte en skarp, verkende smerte. Den styres 
av det somatiske nervesystem og det kalles derfor nociseptisk smerte.  
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Nociseptiv smerte som kommer fra innvollene beskrives ofte som mer diffuse smerter, og 
den føles ofte over et større område. Det autonome nervesystemet styrer denne form for 
smerte. Eksempel på dette er en intraabdominal tumor som affiserer tarmen og bukhinnen. 
En lignende smerte kan sees ved levermetastaser, men da kan det også være en referert 
smerte i skulderen fra nervene i diafragma. Den refererte smerten oppstår fordi de perifere 
afferente nervefibrene fra viscerale organer har synapser med sentrale nevroner som også 
kan lede og motta signaler fra somatisk smerte. 
De nociseptive smertene kan variere. Fra tarmen kan det komme kolikk liknende smerter og 
en mer murrende smerter fra ledd og skjelett, dette kan også gi intense smertetopper 
innimellom. I følge ny basalforskning har man en økt forståelse av smerter forårsaket av 
skjelettmetastaser. Denne form for smerte blir klassifisert for seg selv da det både kan gi 
nevropatiske og nociseptive smerter (Kaasa og Borchgrevink 2007: 276-277, Almås 2001: 
70-71). 
6.2.2 Nevrogen (nevropatisk) smerte 
Nevropatisk smerte påvirkes av at nervesystemet som overfører nerveimpulser til hjernen. 
Nevropatisk smerte kan ses ved store traumer, sirkulasjonsforstyrrelser, infeksjoner og kreft. 
Antall nervefibre som er involverte er varierende, og det samme blir graden av skade på hver 
fiber. Nevrogen smerte kan utarte seg på flere områder, i det skadde området kan det for 
eksempel være konstant, sviende, stikkende, eller ubehag i huden (dysestesier), som kan 
være kombinert med en dypere smerte. Andre kan være plaget med snørende eller 
klemmende smerter. Akutte innsettende smerter og stråling ut i ekstremitet er typiske 
nevrogene smerter. Det er ikke uvanlig at pasienter er plaget med flere av disse symptomene 
samtidig. Det er ofte disse smertene som er mest fremtredende i et avansert sluttstadium av 
kreft, dette kan være svært utfordrende for dem som skal behandle. Nevropatiske smerter hos 
kreftpasienter forårsakes ofte av tumorinnvekst i sentralnervesystemet eller i perifere nerver 
(Kassa og Borchgrevink 2007:277, Bjørgo 2008:142). 
Nevropatisk smerte er svært utfordrende da dette kan utvikle seg til å bli en kronisk plage. 
Nevropatiske smerter er ofte mest smertefullt på natten og utgir en smerteform som er 
brennende eller stikkende. Når det oppstår en feilfunksjon eller en skade på nervesystemet 
kan dette forårsake smerte, smerter skyldes affeksjon av det sentrale nervesystemet eller 
perifere nervesystemet, dette kalles nevropatiske smerter (Spigset m.fl. 2007: 400).  
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Ikke opioide analgetika har ingen eller en liten effekt på nevropatiske smerter. Men 
adjuvante analgetika som antidepressive, antiepleptika og steroider kan gi god vedvarende 
smertelindring (Bjørgo 2008: 142).  
6.2.3 Andre typer smerte 
Referert smerte er når man opplever smerten i et annet kroppsområde enn der smerten 
egentlig befinner seg (Bjørgo 2008:142, Almås 2001: 70).  
Psykogen smerte omfatter psykiske faktorer som sterkt stress og kan gi en reell smerte som 
hodepine. Hvis man har en underliggende sykdom som psykiske problemer kan dette 
forverre et mindre smerteproblem. Man finner sjeldent psykogen smerte hos kreftpasienter. 
Det er viktig å ta med denne diagnosen videre når pasienten skal behandles, grunnet videre 
vurderinger og intervensjoner (Kaasa og Borchgrevink 2007: 278, Bjørgo 2008: 143).  
Gjennombruddssmerte blir sett på som en forbigående smerte og er en tileggssmerte til en 
annen stabil grunnleggende smerte. Den varer ofte i en kort tid, fra noen få minutter til 5-10 
minutter. Gjennombruddssmerter kan være relatert til smerter i bevegelse eller smerter i ro. 
Denne inndelingen kan være til god hjelp når man skal bestemme hvilken behandling som 
kan hjelpe pasienten. Ved smerte relatert til bevegelse kan man tilby pasienten forebyggende 
analgetika før forventet bevegelse. Analgetika som er hurtigvirkende er å anbefale (Kaasa 
2007:300).  
Visceral smerte oppstår i vev med glatte hinner som peritoneum og pleura, smerten kan 
oppleves som kronisk og som akutt. Smerten kan utløses i tarm ved kraftig kontraksjoner av 
glatt muskulatur. Andre årsaker kan være betennelse i vevet med glatte hinner, en raskt 
økende overstrekking av organkapsler som lever og pankreas, eller for eksempel når tumor 
klemmer av blodforsyningen i visceralt vev med førende hypoksi/anoksi. Viscerale smerter 
gir ofte en dyp, klemmende og diffus smerte. Den viscerale smerten responderer ikke alltid 
på analgetika behandling, men nerveblokade av sympatiske knutepunkter kan være et 
alternativ (Bjørgo 2008:142, Almås 2001: 70). 
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7.0 Medikamentell smertebehandling i palliativ fase 
Smerte over en viss styrke vil ha en stor innvirkning på pasientens liv. Med en god 
smertebehandling kan livskvaliteten til pasienten forberedes. Pasienter med langtkommet 
kreft vil ha korte og lengre perioder med smerter. Derfor er det viktig med god systematisk 
kartlegging av pasienten slik at man fort kan fange opp symptomene slik at smertefulle 
perioder gjøres så korte som mulig. Kreftpasienter som venter på behandling med store 
smerter bør behandles på en rask og adekvat måte. Medikamentell analgetika skal 
igangsettes med gang. Smerter hos kreftpasienter er sjeldent stabil, som innebærer at vi må 
følge pasienten systematisk for å få en oversikt over smertetilstanden, på denne måten kan vi 
behandle, evaluere, behandle og reevaluere. Man tilpasser behandlingen ut i fra hver enkelt 
pasient. Ulike behandlingsformer er analgetika, co- analgetika, tumorrettet behandling, 
cytostatika, hormonbehandling og strålebehandling (Kaasa 2007: 262).  
I den medikamentelle smertebehandlingen er peroral den behandlingen som blir anbefalt 
uansett hvilken form for smertetype man har fordi det er det enkleste for pasienten. På grunn 
av dagens analgetika, god planlegging og gjennomføring, kan man smertelindre 90-95 % av 
kreftpasientene (Bjørgo 2008:147).  
Det er mange fordommer ved bruk av opioider både hos pasienter og helsepersonell. Mange 
er redd for å bli avhengige og at medikamentene blir misbrukt. En viktig del av behandlingen 
er å gi pasienter og pårørende god informasjon om medikamentet slik at de blir trygge og 
man unngår fordommer mot opioider (Kaasa og Klepstad 2007:362).  
7.1 Behandlingsprinsipper 
“Medikamentell behandling og antitumorbehandling utgjør til sammen behandlingen hos 
mer enn 95 % av pasienter med kreftsmerter.“ (Bjørgo: 2008: 147).  
”Kreftsmerter er en kronisk tilstand, og behandlingen må innrettes deretter. Vedvarende 
smerter kan øke pasientens oppgitthet, medvirke til sosial isolasjon og gi en følelse av et 
uverdig liv. I verste fall kan smerte utløse tanker om døden.” (Kaasa m.fl. 2007: 262). 
Det er viktig å ha realistiske mål selv om man har eksisterende midler som tas i bruk for å 
lindre smerte, ikke all smerte kan fjernes. Det er viktig å ha realistiske mål, ikke minst for 
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pasienten og pårørende. Når diagnosen først er satt, skal man sette i gang med behandling 
umiddelbart. Medikamentene som blir gitt skal gis i tilstrekkelige doser (Kaasa 2007: 263).  
Vi har i dag gode holdepunkter på at pasienten ikke skal ha sterke smerter lenge, da kan 
smertene bli kroniske og vanskeligere å behandle. “Smerte føder smerte“ (Kreftforeningen 
2008: 12). Smertestillende skal gis før smertene rekker å bli sterke. Har pasienten 
gjennombruddssmerter skal det gis ekstra smertestillende i tillegg til den faste dosen. Hvis 
gjennombruddssmertene gjentar seg, skal man vurdere å øke den faste dosen pasienten står 
på (Kreftforeningen 2008:12-13). 
Når ikke – opioide analgetika ikke gir tilfredsstillende smertelindring alene, skal det byttes 
over til opioider, for eksempel morfin. Flere kreftpasienter får inadekvat smertebehandling 
på grunn av redsel for bivirkninger av opioider og for lite kunnskap hos behandler. Morfin 
gir ikke kroppen noe psykisk kick hos kreftpasienter. Derfor er ikke misbruk/ avhengighet 
noe problem for kreftpasienter (Bjørgo 2008: 147).  
Gi tilstrekkelig store nok doser fra starten av i behandlingen. Man kan heller redusere dosen 
ved eventuelle uønskede bivirkninger. Dette skaper mer tillit til pasient enn å bli hengende 
igjen med inadekvate doser. Det er også viktig å informere pasienten godt om virkning og 
bivirkninger fra starten av i behandlingsprosessen (Bjørgo 2008: 148).  
Når smertene øker betraktelig etter en lengre periode med behandling, anbefales det å 
vurdere smerten, sykdom og behandling på nytt. Behovet for doseøkning skyldes oftere 
sykdomsforløpet enn toleranseutviklingen. I begge disse forløpene gir doseøkning enn bedre 
smertelindring. Det er ingen øvre grense på morfin og andre opiater, døgndosen for optimal 
smertelindring kan variere fra 40 mg med morfin til flere tusen mg. Hos en pasient med lokal 
avansert cancer pancreatis kan det være nødvendig med doser fra 500- 1000 mg i døgnet. 
Det er smertene til pasienten som skal bestemme dosen, ikke antall mg pasienten får i døgnet 
(Bjørgo 2008: 148, Kaasa 2007: 263). 
Hvis man er usikker på toleranseutvikling, kan man bytte til et annet opioid som kan gi en 
bedre effekt. Hvis smertene øker dramatisk og økning av opioid gir uønsket effekt, bør man 
ha en mistanke om økende nevrogen smerte som kan kreve at man må gjøre om på 
analgetika behandlingen. Et eksempel på å hjelpe de døende med å lindre sine smerter er 
sedering. Med sedering mener man å lindre pasientens plager ved å sløve pasientens 
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bevissthet med medikamenter for å kunne lindre pasientens smerte når ingenting annet 
fungerer (Bjørgo 2008: 148, Kaasa m.fl. 2007: 161).  
Søvnløshet skal tas på alvor. Mange kreftpasienter sliter med søvnløshet grunnet sin smerte. 
En god natt søvn har en innvirkning på hvordan pasienten mestrer sin situasjon generelt, og 
søvnløshet er svært viktig å få behandlet. Pasienten kan for eksempel få mer smertestillende 
til natten, sovemedisiner eller eventuelt antidepressiva (Almås m.fl. 2001: 101). 
7.2 WHOs smertetrapp 
Verdens helse organisasjon(WHO) har samarbeidet med IASP (International Society for 
Study of The Pain) om retningslinjer for behandling av kreftsmerter. Smertetrappen er et 
hjelpemiddel for å kunne standardisere behandlingen. Trappen består av tre trinn som 
innebærer peroral behandling, mange supplerer med et 4. trinn for parenterale eller invasive 
behandlingsformer (Schjølberg m.fl. 2008:148).  
På smertetrappen er opioidene og ikke- opioidene plassert på trappetrinn slik at man kan 
justere opp behandlingen hvis smertene forverrer seg (kreftforeningen 2008:13-14). I følge 
Kreftforeningen (2008: 13-14) og Bjørgo (2008: 148-154) er smertetrappen beskrevet slik:  
Trinn 1 
Ikke- opioider: 
Paracetamol, er det mest brukte reseptfrie legemidlet mot vanlige smerter, og er viktig i 
behandlingen av kreftsmerter. Oppstår smertene grunnet sykdom i skjelettet eller ved 
betennelse i vevet, kan ikke-steroide antiflogistika (NSAID) være et bedre alternativ. Trinn 1 
følger med på alle trinnene slik at man sikrer “dobbeltangrep“ mot smertene.  
Trinn 2 
Trinn 1 + svakt opioid 
Her er kodein og tramadol de viktigste stoffene i gruppen svake opioider. 
Kodein: Kodein finnes som tabletter og stikkpiller som også inneholder paracetamol.  Hos 9 
av 10 individer brytes kodein ned til morfin i kroppen som gir en smertelindring. Egentlig 
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kan man erstatte kodein med morfin. Hvis man tar morfin tabletter som depot, er dette mer 
praktisk enn å ta kodein flere ganger i løpet av dag. 
Tramadol: Tramadol frigjør morfin og har andre smertestillende egenskaper. Finnes i 
hurtigvirkende tabletter og depottabletter som skal tas 1-2 ganger om dagen. Dette kan være 
et godt alternativ hvis smertene ikke er sterke. Bivirkningene er det samme som morfin, selv 
om disse preparatene er plassert på trinn 2 i smertetrappen. 
Trinn 3 
Trinn 1 + sterkt opioid (oralt eller via plaster). 
Morfin eller annet sterkt opioid som tas via munnen (oralt) eller via plaster (smerteplaster), 
dette erstatter det svake opioidet på trinn 2.  
Når man starter med morfin regime skal man starte med laksantia behandling for å forebygge 
obstipasjon.   
Morfin: Morfin er referansemedikamentet og finnes i langtidsvirkende “slow release“-
tabletter, peroral bruk, tabletter og mikstur), injeksjon og som suppositorier. Man tåler stort 
sett medikamentet godt og organskader er ikke påvist etter lang bruk av morfin. 
Ketobemidon: er et litt svakere preparat enn morfin. Medikamentet finnes i hurtigvirkende 
tabletter og til bruk ved injeksjon. Ketobemidon er et godt alternativ til morfin.  
Fentanyl: finnes i hurtigvirkende tabletter festet til en munnpinne. Tabletten fås i ulik styrke, 
den gnis mot munnslimhinnen slik at opioidet passer den og tas opp i blodsirkulasjonen. 
Effekten kommer etter ca. 15-20 min. Fentanyl er spesielt egnet for gjennombruddssmerter.  
Trinn 4 
Trinn 1 + sterkt opioid (subkutant eller intravenøst). 
Det sterke opioidet gis fra en smertepumpe via en nål som er lagt under huden eller direkte i 
en blodåre. 
Trinn 5 
Trinn 1 + sterkt opioid (epiduralt eller spinalt) 
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Morfin kombineres nesten alltid med lokalbedøvelse som utgjør en spesiell smertestillende 
egenskap, også mot smerter som er lite påvirket av morfin alene.  
Ved overgang fra trinn 1-2 eller 3 er det viktig å informere pasientene godt, pasienten kan 
være redd for å bruke morfin og lignende preparater. Man må gi god informasjon om 
bivirkninger og forbigående bivirkninger. Det er viktig å begynne med tilstrekkelige høye 
doser slik at pasienten ikke mister tillitten til preparatet fordi smertelindringen uteblir. Man 
starter med hurtigvirkende morfin, ketobemidon eller oxykodon. Pasienten anbefales å ta 
enkeltdoser som økes med 33-50 % til pasienten får en tilfredsstillende smertelindring 
(Bjørgo 2008: 152). Når man har bestemt dosestørrelsen, vil man i løpet av 1-3 dager kunne 
bestemme smerteintervallene. Når det er bestemt kan pasienten gå over til langtidsvirkende 
opioid som deles inn i morgen og kveld doser. Virketiden på langtidsvirkende er 10-12 
timer. Om morgenen bør pasienten ta langtidsvirkende opioidet så tidlig som mulig og gjerne 
med en dose hurtigvirkende morfin slik at pasienten opplever full effekt av morgendosen.  
Mange pasienter opplever variasjon av smerteintensiteten og disse bør man kombinere 
langtidsvirkende og kortidsvirkende opioider. Det anbefales å ta hurtigvirkende morfin før 
aktivitet for å unngå smerter (Bjørgo 2008: 152). 
Adjuvans eller sekundær analgetika 
Nevrogene smerter responderer ofte ikke godt nok på opioid analgetika behandling. 
Sekundær analgetika kan derimot virke godt. Disse medikamentene blir primært brukt til 
annet behandlingsområde og doseres derfor høyere i smertebehandlingen. Steroider gir en 
generell smertelindrende effekt, og de andre brukes til andre spesielle symptomer. Det er 
ikke stor toleranseutvikling på disse medikamentene, slik at man kan bruke de i faste doser 
over tid. I alle trinnene til smertetrappen kan man bruke adjuvante analgetika sammen med 
primær analgetika (Bjørgo 2008: 152-153).  
Det vises til glukokortikosteroider som eksempel på adjuvante analgetika. Disse kan man 
benytte ved infiltrasjon, smerte forårsaket av kompresjon og strekk i en nerve på grunn av 
ødem i og rundt tumor eller en inflammasjon i selve nerven. Analgesien gir en 
antiødemeffekt og brukes i antitumorbehandling (stråleterapi). Når organkapselen strekker 
seg ved levermetastaser eller ved tumor innvekst i viscera, kan man bruke samme behandling 
til smertelindring.   
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7.3 Sykepleiers rolle i medikamentell smertebehandling 
Sykepleier har et stort ansvar både når det gjelder å behandle og å forebygge smerter hos 
pasient. Det er viktig med gjensidig tillit mellom pasient, sykepleier og lege. Det er viktig at 
pasienten er med på å planlegge og å delta aktivt i sin egen behandling. Det er legen og 
sykepleiers oppgave å skape en god og trygg relasjon med pasienten. Pasient kjenner sin 
egen smerte og det er viktig at sykepleier lytter, tror og tar hensyn til pasientens opplevelse. 
Hvis pasient føler trygghet, tillit og respekt vil det kunne føre til at metodene som blir prøvd 
i smertelindringen ha bedre effekt (Almås 2001: 72).  
En grundig og nøyaktig kartlegging av pasientens smerter er viktig. Denne kartlegging er 
med på å danne grunnlaget når det skal planlegges og sette i gang en systematisk og en 
virksom behandling som er tilpasset den enkelte pasient behov og tilstand. Det finnes ulike 
hjelpemidler som man kan bruke for å få et innblikk i pasients smerter, ulike spørreskjemaer 
og skalaer som pasienten plasserer graden av sin smerteopplevelse (Almås 2001: 73).  
Det er utviklet noen standardiserte målingsinstrumenter for å kartlegge smerte. Et av disse 
skjemaene er Edmonton Symptom Assessment Schedule (ESAS). Det er viktig med optimal 
symptomkontroll i pasientens siste fase. Kognitive funksjoner blir redusert og den biologiske 
prosessen endres. Det er en stor utfordring og kartlegge pasienter i palliativ fase og det kan 
være utfordrende å kommunisere med pårørende. For å kunne kartlegge pasientenes 
subjektive symptomer må man benytte seg av observasjoner som blir gjort av helsepersonell, 
pårørende eller av begge parter. Helsepersonell eller pårørende kan fylle ut dette ESAS 
skjemaet (Kaasa 2007: 305-306).  
Numerical Ratng Scale (NRS) er en enkel måte å evaluere smerteintensiteten på. Skalaen 
tegnes på et ark med forankringspunkter i hver ende. (ingen smerte og verst tenkelige 
smerter). Etter at dette er gjort må man føre det inn i en journal eller på pasientens kurve 
(Kaasa 2007: 302). I en internasjonal studie kom det frem at NRS ble anbefalt i stede for 
VRS (verbal rating scale) i kartlegging av smertebehandling, dette var det pasientene selv 
som vurderte (Brunelli. m.fl.2010: 22;8:42).  
I 1975 fant Melzack opp McGill Pain Questionnaire. Han prøvde ut dette skjemaet på en 
gruppe grekere med kreftdiagnose og som var under palliative behandling. Han fikk gode 
resultater og skjemaet ble godkjent til bruk av evaluering av pasienter med kreftsmerter i 
palliativ behandling (Mystakidou. m.fl.2002:379-87).  
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McGill Pain Questionnaire (MPQ) er et svært omstendig verktøy. Den inneholder 78 
adjektiver som skal skrives inn og 20 ulike smertekategorier. Den inneholder også spørsmål 
om smertens intensitet, karakter, effekt på medisiner og hvordan de ulike smertene virker inn 
på daglige gjøremål. Dette skjemaet egner seg best til primædiagnostikk, spesielt ved 
benigne, kroniske smertetilstander (Kaasa 2007: 304). Et kroppskart er en tegning av 
kroppen sett forfra og bakfra, pasienten eller sykepleieren skraverer inn på det området 
pasienten har smerter. Ved hjelp av fargesymboler kan man få frem hvor på kroppen smerten 
er sterkest. Denne metoden passer best til pasienter med kroniske smerter eller kreftsmerter. 
Kroppskart er et godt verktøy til pasienter som trenger hjelp med smertebehandling over tid 
(Almås 2001: 74).  
Sykepleier har et stort ansvar ved utdeling av legemidler, dette kan oppsummeres i de 7 R-
er.“ Med de 7 R-er menes det at sykepleier skal gi rett pasient riktig legemiddel i rett dose, i 
riktig legemiddelform, og på rett måte til rett tid, og med rett informasjon.“( Notevarp og 
Holm 2007: 10). Registrering av faste medikamenter som er gitt, skal dokumenteres på 
pasientens kurve med signatur. Medikamenter som gis ved behov skal føres inn i journal 
med klokkeslettet det ble gitt, hvis rekvirert medikament blir holdt tilbake skal dette 
journalføres (Notevarp og Holm 2007: 17).  
Pasienter har forskjellig smerteterskel og opplever smerte forskjellig. Ved angst øker 
pasientens opplevelse av smerte, uavhengig av vevsødeleggelse. Pasienter med kreft som får 
dårlige nyheter kan bli emosjonelt presset eller føle seg utilpass slik at smertene øker. Sosial 
isolasjon kan være en konsekvens for vedvarende smerte, eller i seg selv gi økende smerte. 
Det er viktig å kartlegge de psykososiale elementene i en smerteanamnese likeså fullt som de 
patofysiologiske elementene. Det er viktig å sette seg ned med pasienten og lytte slik at 
vedkommende får muligheten til å beskrive sin smerteopplevelse. Det er viktig at sykepleier 
har satt seg inn i pasientens tilgjengelige data før samtalen inntrer slik at man unngår å bla i 
papirer i samtalen med pasienten. Basert på den innledende samtalen bør sykepleier gjøre en 
systematisk kartlegging av smertens lokalisasjon, variasjon, styrke, karakter og eventuell 
utstråling. Faktorer som påvirker smerten må også kartlegges. Er de fysisk, psykisk, sosial 
eller eksistensiell karakter. Påvirkning av disse faktorene er like viktig i behandlingsfasen 
som å gi medikamentell behandling.  Mange har motforestillinger mot å bruke analgetika, 
spesielt opioider. De er redde for å bli avhengige, farlige bivirkninger og at effekten av 
legemidlet blir brukt opp. En viktig sykepleie oppgave er å gi pasienten god informasjon om 
 29 
 
at de ikke blir avhengig av legemidlet, informasjon om bivirkninger og at det er viktig å 
bruke legemidlet for å oppnå god smertelindring. Pasienten må settes på laksantia for å 
forebygge obstipasjon med analgetika behandling. For å oppnå gode behandlingsresultat er 
det viktig å justere pasientens forventninger til behandlingen, slik at dette står i tråd med det 
som det er realistisk å oppnå. Fatigue (tretthet) er et symptom som pasienter med 
langtkommet kreft er plaget av og er vanskelig å gjøre noe med. God informasjon til 
pasienten på forhånd er viktig (Kaasa 2007: 286-296).  
I pasientrettighetsloven § 3-5 står det følgende: Informasjon skal være tilpasset 
mottakerens individuelle forutsetninger, som alder, modenhet, erfaring, kultur- og 
språkbakgrunn. Informasjonen skal gis på en hensynsfull måte. Helsepersonell skal så langt 
som mulig sikre seg at pasienten har forstått innholdet og betydningen av opplysningene 
(Notevarp og Holm 2007: 29).  
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8.0 Drøftning 
Med bakgrunn i litteraturstudie vil jeg drøfte Berit Hansen sin situasjon i lys av sykepleiers 
rolle i den medikamentelle smertebehandlingen i palliativ fase. Drøftingen vil også omfatte 
pasientens medbestemmelsesrett relatert til behandling.  
8.1 Berit Hansen sin situasjon 
God sykepleie er rettet mot å lindre lidelse. Sykepleiere skal lindre lidelse ved å iverksette 
tiltak, eller lindre den ved å ivareta pasientens grunnleggende behov (Kristoffersen og 
Breievne 2005: 181 bind 3). Berit Hansen har lokalavansert Cancer pancreatis med 
spredning. Hun har store smerter i mageregionen og nevropatsiske smerter som stråler 
nedover benet. I hennes tilfelle var det ingen mulighet til å operere bort svulsten da hun 
hadde stor spredning til andre organer i kroppen. Behandling med stråling ble avsluttet etter 
en gang og det samme med cytostatika. Berit Hansen har en smertefull kreftform og det er 
vanskelig å smertelindre henne godt nok. Dette var både utfordrende og vanskelig for 
pleiepersonalet. Hun ble innlagt på lindrende enhet for å få en god lindrende behandling og 
en verdig død. 
Paracetamol er et godt alternativ til NSAIDs preparater. Virketiden er på ca. 4 timer, noe 
som kan være upraktisk i forhold til nattesøvnen da man kan våkne av smerter eller at man 
blir vekket for å få en ny dose. Halveringstiden på paracetamol er på ca. 2 timer, men 
stikkpille har en kortere halveringstid (Bjørgo 2008: 148, Spigset m.fl.(red.) 2007: 402). 
Berit Hansen ble behandlet med paracetamol supp siden hun hadde store vanskeligheter med 
å ta medisiner oralt. Paracetamol supp har en usikker virking og absorbsjonen kan bli 
dårligere da hun var plaget med obstipasjon. Paracetamol finnes også i mikstur som kanskje 
hadde vært et bedre alternativ i hennes situasjon. Siden Berit Hansen har sterke smerter er 
det å anbefale at hun får et annet alternativ i tillegg til paracetamol eller et 
kombinasjonspreparat som virker over lengre tid, slik at hun slipper og vekkes på natten og 
at hun unngår smertetopper. Smerteplaster kan være et godt alternativ i tillegg til 
paracetamol. Man bruker alltid paracetamol i behandling av kreftpasienter med smerter. 
Pasientene står på maks døgndose som er 1g x 4, og får dette i løpet av dagen. 
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Paracetamol kan gi leverskader ved bruk over lang tid. Siden Berit Hansen er i palliativ fase 
vil dette sannsynligvis ikke ha noe innvirkning på hennes situasjon. Det som er viktig for 
henne er at hun er mest mulig smerte lindret den siste tiden hun har igjen å leve (Almås 
2001: 78). 
Berit Hansen er svært plaget med nervesmerter som stråler nedover benet grunnet 
tumormasse med innvekst i nervus isciadicus. Dette er svært smertefullt og plagsomt for 
henne. Det ble prøvd ut opioid analgetika, men dette hadde liten innvirkning på hennes 
smerter. Hun ble behandlet med adjuvans analgetika som antiepileptika i kombinasjon med 
opioider. Dette tok smertene noe, men ikke godt nok. Ved bruk av antiepileptika i 
kombinasjon med opioider skal man være oppmerksom på bivirkninger som sedasjon 
(Bjørgo 2008: 152). I Berit Hansen sitt tilfelle var det viktig for henne og familien at hun var 
mest mulig smerte lindret den siste tiden uavhengig av om hun ble mildt sedert. Det ble 
prøvd ut metadon for å se om det kunne redusere hennes nevropatiske smerter. Nyere 
forskning viser til at metadon kan ha en bedre virkning på nevropatiske smerter enn andre 
opioider (Kaasa m.fl. 2007: 373).  
Berit Hansen hadde smertepumpe (CADD pumpe i Vap) som gikk kontinuerlig med 
medikamentet ketobemidon. Hun var plaget med gjennombruddssmerter og med 
smertepumpen har hun mulighet til å gi seg selv bolusdoser ved en akutt forverring i 
smerteintensiteten. Hun var mye plaget med smerte ved aktivitet og bevegelse. Det at hun 
selv kunne styre mye av sine egne smerter ga henne en trygghet, mestring og en 
forutsigbarhet hun satte stor pris på. Hun prøvde fentanyl nesespray ved smertetopper, dette 
hadde liten effekt på henne. Morfin preparater hadde en bedre virkning på Berit Hansen sine 
smerter. I følge (Yoshino. m.fl. 2010) hadde morfin alene eller i kombinasjon med fentanyl 
en god effekt på smertelindring.  
I behandling av akutte smerter og kreftbehandling har opioid en sentral plass. Det er lege 
som gir ordinasjon og sykepleier som utfører behandlingen. Det er viktig at sykepleier har 
kunnskap om bivirkninger, virkning, absorbsjon, dosering og virketid for å kunne behandle 
på en forsvarlig måte. Medikamentell smertelindring er en viktig del av sykepleien til 
pasienter med smerter. Det er viktig å huske på at bruken av opioider ikke gjør andre 
sykepleietiltak mindre viktig (Almås 2001: 79).  
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Berit Hansen fikk store doser med opioider i sin behandling i sluttfasen da smertene økte. 
Sykepleier må akseptere at pasienten kan bli avhengig, men det som er viktig er at hun er 
mest mulig smertefri i sin siste fase av livet. Dersom opioider ikke har ønsket effekt må dette 
rapporteres slik at ansvarlig lege kan finne frem til kombinasjonspreparater. Sykepleier må 
observere bivirkninger ved bruk av opioider. De vanligste bivirkningene er 
respirasjonsdepresjon, kvalme og brekninger, sedering, obstipasjon og avhengighet. Når 
pasient har fått sentralvirkende analgetika må man observere hvor sterkt det virker inn på 
respirasjonen. Respirasjonsfrekvensen er akseptabel så lenge den er over 8- 10 i minuttet. Er 
respirasjonsfrekvensen lavere, kan det være nok at sykepleier ber pasient om å puste ekstra 
dypt noen ganger i minuttet mens virkningen er på det sterkeste (Almås 2001: 82- 104). “Det 
er pasientens smerte som skal avgjøre dosen, ikke antall mg som skal gis i døgnet.“ (Kaasa 
2007: 263). I praksis opplevde jeg at legen forordnet inadekvate doser av opioid til Berit 
Hansen da hun ble innlagt med store smerter, men dosene ble økt etter smertebehovet.  
I følge Bjørgo (2008) sier han at man skal gi tilstrekkelig store doser i starten av 
behandlingen og heller redusere dosene. De fleste pasienter er redde for å ha smerter, ved å 
gi inadekvate doser kan det føre til at pasient mister tillit til lege/sykeleier. Dette vil kunne 
påføre pasienten mer unødig smerte.  
Berit Hansen slet med kvalmeproblematikk. Hun hadde metastaser til lever, noe som ofte 
fører til langvarig kvalme. Smerte og behandling med opioider kan føre til kvalme og 
oppkast. Opioid behandling kan også føre til obstipasjon (Bjørgo 2008: 135). Hun ble 
behandlet med laksoberal dråper og toilax når hun var obstipert. Hun fikk Zofran supp og 
haldol på CADD pumpe som hadde god effekt på kvalmeproblematikken. Ut i fra mine funn 
i litteraturen blir det anbefalt å begynne med laksantia ved oppstart av opioid behandling. I 
Berit Hansen sin situasjon så jeg viktigheten av å følge med i forhold til eliminasjon. Det 
hun fikk av laksantia var ikke nok og hun fikk plager med obstipasjon. Smertene hennes 
tiltok og hun fikk større magesmerter. Grunndosen med laksantia var ikke tilstrekkelig slik at 
man måtte supplere med sterkere laksantia.  
For pasienten kan det være godt å ha sykepleier til stede når man har smerter og er kvalm. 
Det kan være godt å få støtte og en hånd å holde i. Jeg mener det er viktig at pasienten vet at 
sykepleieren er tilgjengelig når pasienten har behov for hjelp, det gir en trygghet og 
forutsigbarhet. Som sykepleier kan man føle seg maktesløs og utilstrekkelig når pasienten 
har store smerter som ikke blir godt nok lindret.  
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Berit Hansen var godt smerte lindret de siste dagene av sitt liv. Hun var sterkt medisinert og 
mildt sedert fram til hun sovnet stille inn med sine nærmeste ved sin side. 
8.2 Sykepleiers rolle  
Når livet går mot slutten er det sykepleierens oppgave å gi forsikring om at alt vil bli gjort 
for å lindre plager som kan oppstå i livets siste fase. Dette er avgjørende for at den døende 
og pårørende skal føle seg trygge. Sykepleier må ha et åpent og reflektert forhold til døden, 
slik at hun kan møte pårørende og den døende på en åpen og tillitsfull måte (Rosland m.fl. 
2006). Berit Hansen ga utrykk for at hun følte en trygghet til personalet og at familien ble 
godt ivaretatt. Sykepleieren må kunne observere om pasienten blir sliten av mye besøk. Det 
kan være vanskelig for pasienten å sette grensene selv og da er det nødvendig at sykepleier 
skjermer pasienten.  
Kommunikasjon er en viktig oppgave sykepleier har i forhold til samtale med pasient og 
pårørende. Jeg mener at tillitsforholdet mellom pasient og sykepleier er viktig for at 
pasienten skal tørre å formidle sine ønsker og behov. Ved å utlevere seg selv på denne måten 
legger pasienten noe av sitt liv i hendene til sykepleieren. Sykepleier må vise respekt for den 
informasjonen pasienten gir. Pasienter som lider trenger hjelp til å sette ord på sin lidelse og 
få hjelp til å sortere følelser og tanker. Når sykepleiere er nær pasienter som lider, er det 
naturlig å gå inn i en samtalesituasjon (Kristoffersen m.fl. 2005: 191-192 bind 3).  
Det er en viktig sykepleieoppgave å rapportere virkningen av medikamentet til legen. 
Dersom pasienten har kortvarig eller for dårlig virkning av den maksimale 
medikamentmengden legen har forskrevet, er det i en stor grad sykepleier som observerer 
dette. Sykepleier har i oppgave å gi beskjed til legen hvis medikamentforskrivningen ikke er 
optimal for pasient. Søvn, konsentrasjonsevne, matlyst, aktivitet og respirasjon er funksjoner 
som blir påvirket av smerte. Sykepleier må være flink til å spørre pasient om konkrete 
spørsmål rundt smerten, slik at man får nødvendige opplysninger om dosen pasienten får er 
tilstrekkelig og om smertelindringen varer lenge nok (Almås 2001: 88-89). 
Hvis en person sier han har smerte, må sykepleieren godta denne påstanden som 
vedkommendes opplevelse av situasjonen, enten den syntes å ha et organisk grunnlag eller 
ikke. Siden dette er vedkommendes opplevelse av situasjonen, har ikke sykepleieren annet 
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valg enn å godta opplevelsen som gyldig, og forsøke å finne måter å hjelpe vedkommende på 
(Travelbee 2001:115). 
Gjensidig tillit er en basis i smertebehandlingen. Sykepleier og lege må ha tillit til pasientens 
smerteopplevelse. Lege og sykepleier må ha god kommunikasjon seg i mellom slik at 
pasienten blir best mulig ivaretatt. Pasienten vil føle trygghet når sykepleieren har god 
kunnskap om sykdommen og legemiddelbehandlingen. Det er legen som ordinerer 
medikamentene til pasienten, men det er sykepleieren som er nærmest pasienten og 
observerer virkninger/bivirkninger og rapporterer dette videre til legen. Det er viktig at legen 
har god innsikt i pasientens tilstand og kan være i forkant når det gjelder medikamenter ved 
behov. Sykepleieren følger nøye med på hvor mye behovsmedisin pasienten trenger og gir 
tilbakemelding til lege hvis behov for ekstra smertestillende blir stort. Da må legen vurdere 
om grunndosen skal justeres (Almås 2008: 77-103). 
Det bør så langt det lar seg gjøre å ha en liten og stabil personalgruppe rundt alvorlig syke og 
døende pasienter. Berit Hansen hadde en til en bemanning og alle ble godt kjent med henne. 
Dette mener jeg ga henne en god trygghet. En god måte for å oppnå et tilfredsstillende tilbud 
til alvorlig syke og døende pasienter, er ved å samarbeide godt tverrfaglig. Det er fortsatt 
behov for kompetanseheving, symptomlindrende behandling samt en helhetlig og tverrfaglig 
tilnærming som bør tilstrebes (Ersland m.fl. 2002).  I min praksisperiode var det en lege 
tilgjengelig på avdelingen hver dag. Dette opplevde jeg som veldig positivt både for 
pasientene og personalet. Jeg mener det ga pasientene en trygghet i at det var et kjent fjes og 
at hun ble godt kjent med hver enkelt.  
God informasjon til pasient og pårørende om smertebehandling og bivirkninger er en viktig 
sykepleier oppgave. Sykepleier må forsikre seg om at pasienten har forstått informasjonen 
som blir gitt. Mange pasienter er redde for avhengighet av opioider. Derfor er det viktig med 
god informasjon om at de ikke blir avhengige, og at medikamentet er nødvendig for å oppnå 
er god smertelindring (Kaasa 2007: 294).  
I tillegg til legemiddelbehandlingen er det viktig for pasienten å få ivaretatt sine 
grunnleggende behov. Viktige sykepleietiltak er godt sengeleie, hjelp til personlig hygiene, 
luftig og ryddig rom. Dette kan føre til at pasienten føler seg mer vel og ivaretatt. God 
generell sykepleie er svært viktig (Kristoffersen m.fl. 2005: 294 bind 3).  
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Når sykepleier har en god dialog med pasient er det lettere å bruke kartleggingsverktøy i 
smertebehandlingen. ESAS skjema var det kartleggingsverktøyet som ble brukt i forhold til å 
kartlegge Berit Hansen sine smerter. Dette er et hjelpemiddel som fungerer godt i 
smertekartleggingen, men hun ga selv uttrykk for at det var slitsomt og at hun ble mer 
bevisst på hvor syk hun var. På lindrende avdeling der Berit Hansen var, hadde personalet 
god kunnskap om ESAS skjemaet og det var det kartleggingsverktøyet som ble systematisk 
brukt. Ved å bruke dette systematisk fikk de en god kartlegging av problematikken til 
pasienten. I forhold til smerteproblematikk kan man plukke ut enkelte spørsmål fra skjemaet 
som er relevant for Berit Hansen sin situasjon, slik at man unngår masse unødige spørsmål 
som både er tidskrevende og slitsomt.  ESAS skjema er et viktig verktøy for personalet som 
jobber rundt Berit Hansen. Det er et punkt jeg savnet når jeg brukte ESAS som 
kartleggingsverktøy, punkt som obstipasjon og mageproblematikk. Ved obstipasjon kan man 
få dårlig matlyst, være kvalm og få smerter.  
Number rating scale (NRS) er også et verktøy som ble brukt i smertekartleggingen. Her skal 
pasienten plassere sin smerte på en skala fra 1 til 10. En del pasienter opplever dette som 
masete og forstår ikke alltid helt hva tallene på skalaen betyr og hvor de skal plassere seg 
(Bjørndal 2011). Mennesker opplever smerte ulikt og kan ha vanskeligheter med å få dette 
frem subjektivt. Da er det viktig at sykepleier er dyktig på å observere og kartlegge 
pasientens smerter og plager.  Det finnes mange ulike kartleggingsverktøy og jeg tror det er 
viktig at man finner et verktøy som passer for den enkelte pasient. NRS er et enklere verktøy 
som ikke nødvendigvis krever en lang dialog med pasient. ESAS skjema er et verktøy som 
kan kreve mer av pasienten da det er mange spørsmål. Som sykepleier er det viktig å ha 
kunnskap om de ulike verktøyene slik at det blir tilpasset til den enkelte pasient og får 
kartlagt smertene riktig.  
Å ivareta pasientens autonomiprinsipp (selvbestemmelsesrett) er en viktig del av 
sykepleierens rolle. Det er opp til pasienten å bestemme om, og i hvilken grad, de skal begi 
seg inn på medisinsk behandling. Et annet viktig prinsipp er velgjørenhetsprinsippet. Man 
skal forhindre skade, fjerne skade og man skal fremme det gode ved for eksempel å lindre 
smerte. Pasienten er spesialist på sin egen kropp og kjenner sin egen smerte. Som sykepleier 
er det viktig å lytte til pasienten og tro på pasientens smerter (Molven 2009: 66). Jeg syntes 
det er svært viktig at pasienten får en verdig avslutning på livet med ro og trygghet i kjente 
omgivelser. Når pasienten ikke klarer å kommunisere lenger må sykepleier tolke signaler fra 
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pasienten som høyere puls, grimaser, svette og uro. Berit Hansen fikk problemer med å 
uttrykke seg utover i sykdomsforløpet og da tok sykepleieren over styringen av 
pumpen/bolus. Jeg er imponert over hvor dyktige sykepleierne på avdelingen var til å tyde 
tegn på pasientens smerte. Jeg lærte utrolig mye om hvilke tegn man skal se etter hos disse 
pasientene. Dette gjør meg bevisst på at tolkning av smerte er en stor del av sykepleierrollen. 
Sykepleiers oppgave i jobb med døende pasienter er å ta seg tid, gi nærhet og være varsom 
(Kristoffersen m.fl. 2005: 279 bind 3). Berit Hansen hadde en individuell plan for å ivareta 
hennes situasjon best mulig. Den ble forandret fortløpende etter hvordan situasjonen hennes 
forandret seg. Dette mener jeg er et viktig verktøy å bruke for å ivareta hennes behov og et 
viktig verktøy for personalgruppen som var organisert rundt henne.  
God dokumentasjon er et viktig verktøy i smertebehandlingen. 
 “Helsepersonell er pålagt en plikt til og dokumentetere relevante opplysninger om 
pasientbehandlingen, jf. Helsepersonelloven §§39 og 40“ (Befring 2007: 188).  
Befring (2007) sier videre at dokumentasjon har som mål å bidra til en forsvarlig behandling 
og oppfølging av den enkelte pasient. Dokumentasjon og rapportering er viktig i forhold til 
den medikamentelle behandlingen. For å kunne ivareta pasientens behov er det viktig med 
god rapportering både skriftlig og muntlig. På denne måten får man god innsikt i hvordan 
pasientens dag har vært. Ved systematisk bruk av ESAS skjemaet har man god 
dokumentasjon på hvordan smertene til pasienten utvikler seg. Dette er et godt hjelpemiddel 
for personalet og legen. 
Sykepleier har et stort ansvar i forhold til å dele ut medisiner. Berit Hansen stod på mange 
ulike medikamenter og sykepleier har en viktig rolle i forhold til å delegere dette riktig. De 7 
R-er er en god retningslinje å forholde seg til. Dokumentasjon av gitte medikamenter skal 
føres inn i pasientens medisinkurve med sykepleiers signatur. Jeg opplevde i min praksis at 
det var strenge krav til dokumentasjon og at dette alltid ble gjort. Når morfin doser skulle 
gis, var det alltid kvalitetssikring av to sykepleiere. Dette gjelder også når sykepleier skal 
dosere medikamenter.  
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9.0 Konklusjon og oppsummering 
Dette har vært en kjempe spennende og lærerik oppgave å skrive. Jeg har lært mye om 
sykepleierens rolle og medikamentell smertebehandling. Sykepleier har en viktig rolle i 
smertebehandlingen hos pasienter med kreft i palliativ fase. Viktige oppgaver til 
sykepleieren er å kartlegge pasientens smerter, virkning av medikamenter og bivirkninger. 
Jeg fant ut at man må kartlegge de fysiske, psykiske, sosiale, åndelige og eksistensielle 
behovene. Dette er spørsmål som kommer opp under behandling og når det nærmer seg 
livets slutt. Dette henger sammen og gir en total smerte. Det er viktig å ha et godt tverrfaglig 
samarbeid rundt pasient og god kommunikasjon med lege. Det er viktig at sykepleieren har 
god kunnskap om legemidlene som jobbes med siden oppgaven er å administrere 
legemiddelet på riktig måte og ha kunnskaper om bivirkningene.  
Det er i hovedsak legen som har hovedansvaret for den medikamentelle biten. Sykepleieren 
er den som observerer pasienten og har en viktig rolle i forbindelse med selve 
legemiddelhåndteringen og dokumentasjonen av pasienten. Jeg har valgt å skrive om 
behandlingsprinsipper og har et fokus på smertetrappen siden det er viktig at sykepleieren 
har god kunnskap om dette. Jeg tror også det å ivareta pasientens grunnleggende behov og 
det å være et medmenneske i arbeid med døende er svært viktig. Pasienter med cancer 
pankreas er en stor utfordring for helsepersonell. Det har et komplisert smerteforløp og 
pasientene har ofte kort forventet levetid.  
I min førforståelse ville jeg finne ut om pasientene ble godt nok smertelindret. Jeg fant ut at 
man ikke kan smertelindre pasientene hundre prosent, men at fokuset må være å smertelindre 
så godt som mulig. Det er en viktig sykepleier oppgave å ha god kommunikasjon med 
pasienten ved bruk av morfin. Ut i fra mine funn var det mange som var redde for å bruke 
dette grunnet avhengighet og det ga en realitetsorientering om at de var alvorlig syke. Det 
kan være svært utfordrende for sykepleier å jobbe med pasienter som har kreft og er i 
palliativ fase. Man ser pasienter som lider og har store smerter. Dette gjør noe med en som 
menneske. Jeg tror det er viktig at sykepleieren har noen å snakke med om sine opplevelser 
og følelser. Etter å ha skrevet denne oppgaven er jeg svært ydmyk og føler meg privilegert 
som snart utdannet sykepleier og skulle jobbe nær pasienter med kreft i palliativ fase. Jeg ser 
viktigheten av å ha god kunnskap om medikamentell smertebehandling, men samtidig være 
et medmenneske.  
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